
                                                                                                                                    2 priedas
                                                                                      PATVIRTINTA
                                                                                      VšĮ Palangos vaikų reabilitacijos

 sanatorijos „Palangos gintaras“
                                                                                     direktoriaus 2025-06-30 įsakymu Nr. ĮV-58

PASLAUGŲ SUTARTIS Nr. _________

20__ m. ___________mėn. ___d.
Palanga

_____________________________________________________________________________,  

          (Paciento/Kliento vardas, pavardė, gimimo data.)

Atstovaujama (-s)
_____________________________________________________________________________

(slaugančio asmens, vieno iš tėvų, arba atstovo vardas, pavardė, gimimo data.)

toliau  vadinamas   Pacientu/Klientu  ir  Viešoji  įstaiga  Palangos  vaikų  reabilitacijos  sanatorija
„Palangos gintaras“ į.k.15268246, adresas Vytauto g. 30, Palanga, toliau vadinamas Paslaugų tiekėju,
 atstovaujama_____________________________________________________________________
veikiantis pagal direktoriaus įgaliojimą, sudaro šią sutartį:

1. Pacientas/Klientas  pareiškia,  kad susipažino  su  „Standartinių  sutarties  dėl  mokamų paslaugų

teikimo sąlygų aprašu“ patvirtintu Paslaugų teikėjo direktorių (toliau Aprašas),  o taip  pat  buvo

išsamiai informuotas apie jam planuojamas teikti paslaugas, jų teikimo sąlygas bei gavo kitokią jį

dominančią informacija, turinčią įtakos apsisprendimui dėl sutarties sudarymo ir ši informacija jam

yra suprantama. 

2. Pacientas/Klientas pareiškia, kad jis buvo supažindintas su mokamų ASP paslaugų bei mokamų

paslaugų kainomis, kurios taikomos Paslaugų teikėjui teikiant šias paslaugas.

3. Abi šalys įsipareigoja laikytis Aprašo, kaip standartinių sutarties sąlygų, o taip pat bendradarbiauti

paslaugų teikimo procese.

4. Pacientas/Klientas  pageidauja,  o  Paslaugų teikėjas  įsipareigoja suteikti  1 lentelėje  išvardintas

paslaugas.

5. Pacientas/Klientas sutinka už paslaugas sumokėti iš anksto.

6. Pacientas/Klientas parašu patvirtina kad sutinka dėl mokamų paslaugų teikimo.

7. Pinigai už išpirktas apgyvendinimo paslaugas nėra grąžinami.

Paslaugos kodas, pavadinimas Mato vnt. Kiekis Kaina Eur Suma Eur

SUMA  APMOKĖJIMUI EUR

VšĮ Palangos vaikų sanatorija                  Pacientas/Klientas_______________________
„Palangos gintaras“, į.k. 152682464,                                                                                               (vardas. pavardė)

PVM kodas: LT526824610,                                        Gimimo data___________________________,
Vytauto g. 30, LT-00135 Palanga                               adresas:______________________________
tel.: +370 460 41234,                                                    ___________________________________,
el. paštas: administracija  @palangosgintaras.lt  ,          tel.:_________________________________,
Ats. s-ta: LT34 4040 0636 1000 2940                         el. paštas:____________________________
Lietuvos Respublikos finansų ministerija, Į.k. 40400
____________________________________               ___________________________________
                          (Vardas, pavadė, pareigos)                                                                                                              (parašas)

_________________________________
       (parašas)


